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Lo particular del caso es que la paciente nos jurd y

pcrju‘f(’ luego que por nada del mundo habria con-
testado verbalmente a tal pregunta, y aun no se explica
como lo hizo por escrito. ¢ Fué un acto de automatis-
mo?; mo lo sabemos, pero de lo que si estamos con-
vencidos es de que nunca se nos habria ocurrido hacer
verbalmente la pregunta en cuestion en un caso de este
género.

~ ,° Un sujeto de 26 afios acude a nosotros en bus-
ca de un plan curativo para un estado general de aba-
imiento y falta_ de fuerzas que achaca a excesos de
trabajo v a disgustos; la consideracion de la anamne-
sis familiar, detalladamente expuesta, gracias al tiempo
que tuvo para informarse, nos pone sobre la via de una
enfermedad nerviosa hereditaria (transmitida por la
linea materna) en la cuel no habriamos pensado, dada
la escasa sintomatologia actual del enfermo.

3. Un recién casado viene en busca de alivio para
su impotencia. En la hoja automorbografica, ante la
pregunta : “:Qué imprudencias recuerda haber come-
tido en perjuicio de su salud?”, contesta: “De mucha-
cho me gustaba con delirio subir a los arboles frutales
del jardin de casa y un dia me cal y me di6 un des-
vanecimiento; como estaba sudado me enfrié y estuve
unos dias en cama.” Y luego aflade: “creo que desde
entonces no he estado nunca fuente.” Extrafiados por
esta coletilla ampliamos el interrogatorio con pregun-
tas orales y de ellas deducimos que la ascensién penosa,
con el miembro frotando a través de las rugosidades de
la corteza arborea, constituian en realidad un habito
mansturbador disimulado. El paciente sélo conseguia
la satisfaccion sexual mediante la frotacién intensa y
ritmica—casi dolorosa—del pene (que le era previamen-
te practicada cuando efectuzba el coito con mujeres
faciles, pero que le resultaba imposible solicitar ante
su mujer). Es de notar que este enfermo habia visitado

antes a varios médicos a todos los cuales habia negado
enérgicamente que tuviese habitos onanistas. En rea-
lidad nunca se habia mansturbado por el procedimiento
usual. Unicamente la evocacion del detalle antes dicho
—que habria pasado desapercibido sin el auxilio de
la hoja automorbografica—nos permitié. establecer el
mecanismo patogenético de su trastorno. Y asi podria-
mos multiplicar al infinito los ejemplos demostrativos
de las ventajas del procedimiento. Mas creemos que
no hace falta.

Por consiguiente concluimos proponiendo la divul-
gacién entre los médicos de las hojas automorbografi-
tas (idénticas o similares a las utilizadas por nosotros),
afirmando que la practica de la automorbografia no
dene dificultades dignas de mencion.

) RESUME

autewr aprés avoir bien montré importance extraordi-
te pour le diagnostique clinique a la pratique dun bon
tique, s’étonme qu'tl wéxiste quw'un miméro restreint de
veaux qui s'oient débié a cet auxtliaire précienx de l'inves-
morbose, comparé a veux qui ont été publiés en faveur
moyens d'exploration,

anale l-s fautes d'un- questionnaire tel qu'il est pratiqué
urement, ct il_défend le point. de wvue que le malade lui-
QUi que soit-donne-autant .que possible-I'histoire de su
par écrit-remplissant avec tout le temps et calme pos-
questionnaire védigé a cet effet. Il ~discute - les avan-
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tages et les inconvénients de cette nowvelle méthode & laquelle
il donne le nom d’automorbographie. Ensuite il expose le ques-
tionnaire que lui juge bien adapté a son but, et il nous rend
encore compte de quelques cas pratiques dans lesquels grace
& ce procédé il put arriver & orientier le diagnostique selon
des woies pas du tout supposées par lui.

SUMMARY

After showing the extraordinary importance of a good s)
tematic inquiry into the history as regards the clinical diag-
nosis, the writer is surprised to rRnd only a limited amount of
work devoted to this wvaluable help in the morbid research in
comparison with the invesiigations carried out about other
means of exploration.

He points out the defects of the inquiry into the history as
it is usually taken. His point of wview is that the patient hun-
self - whoever this may be - should give as possible the history
of his disease by writing filling up carefully and at leisure a
list of questions. He discussas the advantages and disadvan-
tages of his new method which he calls automorbography. Next
he puts the questions which he deems well adapted to the pur-
pose and describes several cases where thanks to this procedure
ke was able to guide the diagnosis along ways quite unsuspec-
ted by him.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser deute sundchst auf die dusserst vorteilhafte
Vevwendung  systematischer Fragevogen bei der klinischen
Diagnose hin und wundert sich, dass die Zahl der Arbeiten,
die sich mut diesesn ausgeseichneten Hilfsmittel der Krankheit-
serkennung beschaftigen, so gering ist wm Vergleich zu denen,
die sich wut anderen Untersuchungsmitteln beschdftigen.

Er wmacht auf die Mangel der gebrauchlichen Fragebogen
aufmerksam und ist der Ansicht, dass jeder Kranke, soweit es
moglich, die Vorgeschichte seiner Krankheit schriftlich durch
Ausfiillen eines zu diesem Zweck verfassten Fragebogens an-
gebe, wozw -thin die wnotige Zeit und Ruhe zu lassen ist. Der
Verfasser erwdgt alles was nach semer Meinung fiir und ge-
gen diese neue Methode ist und tauft diese bei der Gelegenheit
mit dem Namen vAutomorbographicn. Weiter erklirt er einen
von thm verfassten Fragebogen und berichtet iiber emige Fille
praktischer Anwenduna. Es gelang ihm wittels des Verfahrens
die Diagnose nach Gesichtspunkten zu orientieren, die sonst
kaum ansunehmen gewesen waren.

EL DESPRENDIMIENTO EPIFISARIO
DE LA CABEZA FEMORAL

por el doctor

M. SOLER TEROL

Ayudante Honorario de la Facultad de Medicina de Barcelona
Catedratieo Dr. Trias

El estudio de las fracturas de cuello de fémur me-
rece una divisién capital segun la edad del paciente:
es éste, a nuestro entender, el punto principal sobre el
que se ha de insistir siempre, y todas las clasificaciones
que de ellas se han hecho, se pueden relacionar con
el factor tiempo de osificacion, en la edad del desarro-
llo y con el de rarefaccién 6sea u osteporosis senil en
la edad avanzada. En la infancia se produce una frac-
tura capital, es decir, el desprendimiento de toda la
cabeza o epifisis; en la edad senil tenemos la fractura
engranada intra articular acompafiada o no de un ter-
cer fragmento. Es sblo en la edad de la pubertad que
tienen razén de ser toda la variedad de clasificaciones
de estas fracturas: cervicales, cervico-trocantéreas,
transcervicales, etc.,, o bien extra o intraarticulares, et-
cétera; cada una de éstas tiene su caracteristica, pro-
ndstico y tratamiento particular, pero nos limitaremos
a los traumatismos de la cadera en la edad juvenil.
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De los cinco puntos de osificacion que tiene el fé-
mur, los puntos complementarios epifisarios superior
e inferior son los dltimos en consolidarse, no produ-
ciéndose ésta hasta los 18 6 19 afios, y para el punto
inferior o intercondileo puede no ser completa hasta
los 20 6 22 afios. Asi pues, para el punto epifisario de
la cabeza femoral, es hasta aquella fecha mas o menos
en que observamos el desprendimiento total de la ca-
lota femoral.

El traumatismo para producir tal lesién no hay ne-
cesidad que sea de importancia, pues mas bien por
lo general se presenta en accidentes poco aparatosos,
ligeras caidas de bhicicleta, contusiones directas sobre
el trocanter, etc. Es por esto que estas fracturas o des-
prendimientos se presentan con frecuencia en indivi-
duos con predisposicion particular, con trastornos de
desarrollo 6seo, hipotiroideos, con alteraciones osteo-
condriticas, etc.: es esta una de las mds frecuentes frac-
turas que observamos en la osteosatirosis juvenil, A
veces el traumatismo es tan insignificante que ha pa-
sado desapercibida la lesion inicial, aceptindose como
un proceso reumatico y que consecutivamente, con la
accion de la marcha se ha acentuado el desplazamiento
y se ha constituido la lesién tipica. De aqui se deduce
la necesidad del atento examen de toda lesién de ca-
dera, por insignificante que ésta sea. Con todo lo dicho
se comprenderd que Lorenz haya llegado a la conclu-
sion de que “todas las coxa-varas capitales juveniles
son consecuencia de desprendimientos epifisarios des-
apercibidos™, por oposicién a las coxa-varas cervicales
genuinamente raquiticas ; esta afirmacién aunque parez-
ca un poco radical es perfectamente aceptzble cuando
que la radiografia nos demuestra la evolucién y con-
solidacion de estas lesiones no tratadas o muy deficien-
temente; unamos esto al factor tiempo—por ejemplo,
un afio a dos después del traumatismo—y tendremos
tal teoria perfectamente comprensible,

¢ Qué sintomatologia presentan estos enfermos ? Hay
que hacer una divisién capital : casos de sintomatologia
aguda y otros de sintomatologia cronica. Como hemos
dicho, a veces se nos presentan con un cuadro clinico
sin importancia, con ligera claudicacién, articulacién
dolorosa, cierta limitacion en los movimientos pasivos,
etcétera; en otros estos sintomas estin mas aumentados,
acompafiados ya de adduccién, rotacién externa, fend-
meno de Trendelenbourg a veces positivo, pero siendo
muy dificil de apreciar el acortamiento real; y por fin
tenemos el tercer tipo con una impotencia total, acor-
tamiento visible y todos los demds sintomas caracteris-
ticos de la fractura de cuello. El diagnéstico, en este
Gltimo caso no ofrece ninguna dificultad, pero si en
los otros dos en que la diferenciacién es a veces di-
ficil: clinicamente hay que exclujir la psteocondritis
juvenil de TLegg-Perthes, v la coxitis tuberculosa; las
coxa-varas dolorosas de la infancia no serdn mis—por
lo general—que desprendimientos epifisarios desaperci-
bidos. Como hemos visto pues, dentro de una misma
lesion hay dos grupos de enfermos y sintomatologia :
en uno domina un cuadro traumatico agudo, el otro se
presenta con unas manifestaciones apagadas que hacen
el diagnéstico mas dificil. La 1adiografia nos aclara la
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cuestion no dando lugar a dudas: en ella vemos ol
deslizamiento de la calota epifisaria hacia abajo fop.

Big. 1

Fémur normal con sus lineas epifisarias de
cabeza y trocanter mayor y menor.

Fig. 2

Desprendimiento de la epifisis hacia abajo. El extremo

diafisario se coloca siempre en rotacjon externa; en

este esquema no aparece para mejor comprension de
la lesion.

mando una coxa-vara y colocandose el extremo diafi-
sario en rotacion externa, de aqui que los trocanteres

///////

.

@

Fig. 3
Posicién de correccion; vendaje de yeso comprendiendo de
pelvis a pie. Obsérvese la acentuada rotaciéon interna.

mayor y menor quedan superpuestos y no aparecell
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en la pantalla (véase 1.0’5 esquemas adjuntos) Fig. 1 y 2,

La nueva concepcion sobre la patogenia de estos
traumatisimos ha iglo ‘seguida'naturalmente de un nuevo
horizonte terapéutm(_): del mismo modo que se ha pro-
ducido un deslizamiento de la epifisis estando fijo el
miembro, ahora se trata de efectuar lo contrario: re-
posicio'n de la extremidad estando fija la calota epifi-
saria. Es a WHITMANN y a LORENZ a quienes debemos
en particular el métodp de reposicién que coloca de
nuevo al miembrro ab-integrum.

Anestesia general ; flexiéon forzada, rotacién interna
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y abduccién (inversion stellung de Lorenz), dejando
la extremidad cual indica el esquema. Fig. 3.

El tiempo de inmovilizaciéon debe ser cuanto més
mejor, guiandonos siempre el control radiografico, pues
las recidivas son siempre graves exponiéndonos a una
pseudoartrosis o al menos a una nueva coxa-vara trau-
matica.

A continuacién presentamos dos radiografias con sus
esquemas de un caso de desprendimiento epifisario des-
pués de un afio del traumatismo. Restitucion anatémica
y funcional integra.

X. X., de Barcelo-
na.10 afios. Sinto-
Matologia aguda
Desprendimienk;
epifisario total. El
frocanter mayory
Menor no apare-
en por estar el
Miembro ep rota-
Cién externa,

RESUME Ly
On wa qus woir en la puberté toute la variété de classifi-
CUhon des fractures de la tete du fermur. A cause de leur
“'f'”f’fﬂ'f‘fml incompléte des fractures énormes se produisent
ez les enfants - c'ést-a-dire, le détachement de la tete entiére
U de Pépiphyse. Ches les wviews - provonant de Postéoporose
‘:’“/"; les fractures sont dentelées, intra-articulaires, accom-
Manées ou pas du treisicme fragment.
> (‘}(i '\“f]rrl'c//g‘ conczeption de la /’(If/zn.w'uic' de ces trawmatismes
€ swwie d’un nouveau point de vue, thérapeutique. De meme
issement de I'épiphyse, qui était firée au membre, s'est

Che,

e

Qun g1

Radiografias Dr. Bosoms.

Correcién: Ven
daje de Whitman-
Lorenz. Restitu-
cion ab-integrum

produit, il Sagit deffectuer le contraire placement de lex-
trémité-ayant bien ajusté la calote épiphysaire flexion forcée,
rotation interne y abduction pendant un temps plus ou moins
long et nous guidant par le controle radiographique.

SUMMARY
One has only to see in puberty all the wvariations of classi-
fication of femoral head fractures. Owing to their incomplete
ossification huge fractures occur in children, that is, d«‘!_m"/z—
ment of the whole head or epiphysis. In old people, arising
from senile osteoporosis, the fractures are dentated, intra-



116.—ARS MEDICA

articular with or without the third fragment. The new con-
ception of the pathogenesis of these traumas has been follo-
wed by a new therapeutic point of view. As there has been a
sliding of the epiphysis which was attached to the limb, now
the question is to do the opposite: placement of the extremity
having well adjusted the cpiphyseal caps forced flexion, in-
ternal rotation and abduction after more or less time guiding
ourselves by the radiographic control.
ZUSAMMENFASSUNG ;

Bei der Klassifizierung der Oberschenkelbriiche ist ein Hin-
blick auf das Pubertitsalter angebracht.  Infolge unvollstin-
diger Ossifikation sind die Oberschenkelbriiche bei Kindern
sehr ausgedehnt, d. h. man findet wvollstindige Abtrennung des
Gelenkkopfes oder der Epiphyse. Im Greisenalller sind die
Oberschenkelbriiche infolge Osteoporosis zackig, intra-articu-
lir. vom dritten Fragment begleitet oder mwicht.

Die new» Auffassung der Pathogenie dieser Trawmatismen
hat einen newen therapeutischen Gesichtspunkt sur Folges Im
selben Masse wie eive Verschiebung der Epiphvse, die am
GCherschenkel befestigt war, eingetreten ist, handelt es sich
darum. das Umgekehrte zu stande zu bringen: Einrichtung des
Beines unter sorgfdltiger  einfiiqung der Epiphysenkugel,
swangsweise Flexion, innere Rotation und Abduktion wihrend
mehr oder minder langer Zeit unter radioskopischer Kontrolle.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
CONSECUENCIAS LEJANAS DE LAS FLE-
BITIS Y DE LOS GRANDES EDPEMAS NO

MEDICOS DE LOS MIEMBROS
INFERIORES

por el doctor

RENE LERICHE

Profesor de Clinica quirtirgica en la Facultad de Medicina
de Strasbourg

Las fletitis de los miembros inferiores son afecciones
banales v sin embargo, en ninguna parte encontramos
resefiedas lsus consecuencias flejanas. yQue queda al
cabo de algunos afios, de los grandes edemas de la
“phlegmasia alba dolens” y de las flebitis en bascula?
; Existen curaciones completas y cual es su mecanismo?
;Que trastornos subsiguen a las flebitis ligeras, tan
frecuentes como secuelas post-operatoriak? En vano
he buscado literatura precisa sobre estas cuestiones de
préactica corriente.

Verdaderamente, no estamos mas seguros de lo que
hay, anatémiczmente, en muchos de los sindromes lla-
mados flebiticos. Un operado aqueja, hacia los 12 dias
un dolor en la pantorrilla que pronto se extiende hasta
el triangulo de Scarpa y a todo lo largo de su vena.
Aparece el edema, Se inmoviliza y pocos dias después
no queda nada. El enfermo se levanta, apareciendo un
ligero edema por las tardes, durente algin tiempo, hasta
desaparecer por completo. ;Que ha pasado? ;Hubo,
verdaderamente, flebitis parietal v trombosis obliterante ?
;Si hubo trombosis, donde asienta el coagulo? ; Hasta
donde llega? ;Se organiza? ;En caso contrario, que
es de é1? ;Cual es el mecanismo del edema en estos
casos y porqué un dia desaparece? Francamente, no
sabemos nada de todo ello y sin embargo, estos casos
son tan frecuentes que debiéramos conocerlos mejor.

En las grandes flebitis de la vena femoral, que trans-
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forman la vena en un cordén fibroso, la aparicién yl.
terior de varices traduce la falta de permeabilidad de [,
via principel. Pero cuando no persiste ningn trastorng
venoso aparente, es preciso admitir, parece, que Iy
flebitis ha quedado muy localizada y que la zona ohli
terada es de pequefias dimensiones. Creo que se puede
interpretar el dolor del comienzo, que se difunde a g
largo del trayecto venoso, como la traduccion de ung
brusca vaso-constriccién idéntica a la que provoca, a
veces, la inyeccién intravenosa de un liquido caustico,
tal como octirre al tretar las varices por el método de
StcarRD. La existencia de este veno-espasmo no me
parece dudoso y supongo que si la aplicacion de san-
ouijuelas—Ia hirudinizacion segtin el método de Trp-
MIER—es a veces eficaz, es porque hace cesar el espasmo
venoso qite favorece la extensién de la trombosis. Es
probable, asimismo, que esta constriccion venosa exten-
dida sea una de las causas del edema, pues si la via
principal de retorno de la sangre queda bruscamente
bloqueada, la via arteriel no ha cambiado v hay, nor
consiguiente, un desequilibrio completo de la presién
en el sistema sanguineo,

Siempre sucede que cuando el espasmo cede. cuando
se restablece el equilibrio de las circulaciones. el edema
desapzrece, quedando el enfermo en el exacto estado
en que se encontraria quien llevara en un punto de su
vena femoral una licadura bien tolerada.

Sin embargo, al cabo de cierto tiempo, algunos de
estos enfermos se queien de una mavor propension a
fatigarse, de dolores, de calambres, de un licero edema.
En estos casos, sobre todo en personas jovenes, puede
pensarse en una indicacién operatoria.

:Oue puede hacerse?

He intentado. en dos casos, descubrir la obliterecion
con intencién de resecarla, pues creo, en efecto, aue
a2 nivel de una vena obliterada ocurren los mismos fe-
némenos de perversion vaso-motriz aue a nivel de una
arter'a trombosada. Hzce diez afios deccribi el sindrome
consecutivo a las -obliteraciones arteriales vy demostré
que suprimiendo el seemen‘o obliterado desanarecia el
edema. la cianosis, la sensecion de frio, la paresia
muscular v los dolores. Al pronio tiempo, mejora obije-
tivamente la circulacion periférica, como pueden pro-
barlo la oscilometria v la termometria.

En los dos casos citados, descubri lz vena femoral
desde el trianeulo de Scarpa hasta el canal de Hunter.
encontrandola pequefia, aplastada. anenas llena, teniendo
una cirenlacion muy reducida. Deduie de ello que ha-
bia. mas abaijo, una obliteracién completa y que la
vena funcionaba sblo como una via coleteral secundaria.
No pudiendo lleear a descubrir la obliteracidén, me li-
mté a extirpar un fragmento venoso para su examen ¥
a practicer una simpatectomia femoral. Ambos enfer-
mos se aliviaron mucho v uno de ellos, al que segtit
desde 1022 hasta 1022, bien nuede decirse que qued'"
crirado. Ta pared venosa, en este caso, estaba muy als
terada histolégicemente, aunque no presentaba trazas
de inflamacién. Su enditelio era normal, pero su capd
muscular habia desaparecido casi completamente, siefl”
do reemplazada por fibras eldsticas. Habhia, en concltt-
si6n, adaptacién a las nuevas condiciones circulatorias:
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